ﬁ'ﬁl\' B f s APLIKACIJA ZA DIJECIJU MEDICINSKU POMOC
ek R Racoy APPLICATION FOR CHILDREN’'S MEDICAL BENEFITS .

Services Administration

Cade
LAY 1"

Ova aplikacija je samo za medicinsko pokrice djece i maloljetnika ispod 19. Bilo ko mozZe aplicirati za dijete. Djeca
mogu aplicirati u svoje ime. Licu navedenom u odjeljku 1. éemo poslati dodatne informacije. Ako imate pitanja ili
trebate pomo¢ u ispunjavanju ovog formulara, samo pozovite 1-877-543-7669. Rado ¢emo vam pomoci.

Molimo piSite Stampano u crnom ili plavom mastilu. Nemojte koristiti olovku. (Navedite roditelja, staratelja ili kontakt osobu kojace primiti
dodatnu informaciju)

1. IME INICIJAL PREZIME
SREDNJEG IMENA

2. ADRESA GDIE ZIVITE ULICA GRAD DRZAVA  POSTANSKI BROJ
3. POSTANSKA ADRESA (AKO JE DRUGACIJA) GRAD DRZAVA  POSTANSKI BROJ
4. TELEFON BROJEVI 5. Imate 1i poteSkoce u govoru, Citanju ili pisanju engleskog? [0 pa [ Ne
KUCNI Koji jezik ili alternativni format trebate
;OSAO) Treba li vam prevodilac? (Ako vam trebas, mi ¢emo vam pomodi preko prevodioca). [] Da [ Ne
( ) Koji jezik govorite?
PORUKA 6. Ima li dijete ispod 19 medicinsko stanje koje odmah zahtijeva ukazivanje pomoéi? [ ] Da [] Ne
( ) Je li iko u pokudéstvu trudan? [0 pa [ Ne

Ako “da”, ko?

Opsta informacija

7. Navedite ¢lanove porodice koji Zive skupa. (Akoje potrebno, prikacite odvojen list papira da navedete jo§ ¢lanova porodice).

IME DATUM SAD
POL RODJENJA | BR SOCIJALNOG | DRZAV MIESTO POPUNITE AKO DIJETE
(IMEsPSlEEEZ?II\\I/I-;; IME, M ili SRODSTV | (MJ/DAN/GOD OSIGURANJA LJANIN RODJENJA NIE
Z o ) *=PO IZBORU DA NE | (GRAD/DRZAVA) DRZAVLIANIN SAD
A. Roditelj, Staratelj ili osobno
" 100 NAVEDIT IMA LI
E DATUM DUETE
B. Supruznik ili drugi roditelj DJETETO | SPONZORA?
(Ako Zive u kuéi) * RN DO\{(;;}KA DA NE
U SAD.
C. navedite djecu i maloljetne
ispod 19(koji Zele medicinsku HEN HE
pomoc)
D.
E.
F.

G. Navedite druge
osrasle/djecu u kuci(koji je *
Zele medicinsku pomoc)

Napomena: Molimo zakacite bilo
kakav dokumenat koji pokazuje
status djeteta.

*

8. Je li dijete ispod 19 u vaSem pokudstvu invalid? [1] Da [] Ne Ako “Da”, ko?

Troskovi Ova informacija moZze pomodi vasoj djeci da kvalifikuju.

9. Placate li za ¢uvanje djece dok ste na poslu? |:| Da |:| Ne Ako “Da”, koliko mjese¢no? $
Placate li nekome da brine o odraslom invlidu ¢lanu obitelji dok ste na poslu?D Da |:| Ne Ako “Da”, koliko mjese¢no? $

10. Placate li sudski odredenu alimentaciju za dijete koje ne Zivi u vaSem domu?D Da |:| Ne Ako “Da”, koliko mjesecno? $
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Prihod Unesite NETO platu (prije taksi i tro§kova)

(Molimo zakacite dokaz prihoda za proteklih 30 dana)

11. IME I BROJ TELEFONA POSLODAVCA RODITELJA ) IZNOS PRIMLIEN U | KON CLAN PORODICE
DRUGI PRIHODI U POKUCSTVU PROTEKLIH 30 DANA | ZARADJUJE OVAJ PRIHOD?
( 15. DJECIJII DOHODAK $
12. Iznos koji ste primili u zadnjih 30 dana prije 16. ALIMENTACIJA $
oduzimanja taksi i troSkova:
$ 17. NAPLATA SOCIJALNOG $
OSIGURANJA
Koliko je od tog iznosa iz samo-zaposlenja* $ 18. BENEFICIJE NEZAPOSLENJA $
13. SUPRUZNICKI(ILI DRUGOG RODITELJA KOJI ZIVI | 19. ULAGANJE/PRIHOD $
U KUCI ) POSLODAVAC-IME I BROJ TELEFONA KAMATE/DIVIDENDE
( 20. VETERANSKE BENEFICIJE $
14./.Izno.s 1‘<0ji je vas s.upruinik (ili (.i‘rugi rgditelj kvoji Ziviu | 21 RAD I DIELATNOSTI $
kudi) primio u proteklih 30 dana prije taksi u troSkova:
$ 22. VOINO DODIJELIJIVANIE $
23. DRUGO (Molimo navedite): $
Koliko je od tog iznosa iz samo-zaposlenja?* $

*Ako ste vi ili va$ supruznik(ili drugi roditelj koji Zivi | 24. Treba li vam pomo¢ da platite nepladene medicinske ra¢une — u protekla 3

u kudi) samo-zaposleni, mozZete dobiti druge dedukcije.

Molimo pozovite 1-877-KIDS-NOW za vise
informacija ili pomo¢ za apliciranje.

mjeseca — za bilo koje od djece za koje aplicirate? [ ] Da [] Ne
Ako “Da”.* molimo posaljite kopije ukupnog prihoda u pokucstvu za mjesec
koji Zelite da ramotrimo.

Informacija o zdravstvenom osiguranju. Recite nam o bilo kojem zdravstvenom osiguranju koje vasa djeca veé imaju.

25A. Ima li ijedno dijete za
koje aplicirate zdravstveno
osiguranje? Da [] Ne

pokriva doktora,

25B. Ako “Da”, da li to osiguranje

bolnicu,rendgen(radiologija) i usluge
laboratorije? [ ] Da [] Ne

26A. Da li su vasa djeca bila
pokrivena osiguranjem
poslodavca u protekla 4 mjeseca?

[0 Dpa [ Ne

26B. Ako “Da”, da li je glavnica
kostala manje od $50 mjese¢no
po ¢lanu porodice?

[0 Dpa [1Ne

27. Ako ste obiljezili “Da”bilo koje od gornjih pitanja (25 A ili B ili 26 A ili B), molimo navedite ime osiguravajue kompanije ili poslodavca
koji je obezbijedio zdravstveno osiguranje za vaSu djecu.

OSIGURAVAJUCE DRUSTVO ILI
POSLODAVAC

BROJ POLISE

IME NOSIOCA POLISE

BROJ SOCIJALNOG
OSIGURANJA NOSIOCA
POLISE (NEOBAVEZNO)

Djelija rasa/etniCko porijeklo(Dobrovoljna informacija)

TraZzimo da nam dobrovoljno

kaZete rasu ili etni¢ko porijeklo [ ] White

[l American Indian ili Alaskan Native
[] Hispanic ili Latino

[] Other:

[] Asian

[ ] Black ili African American

[] Native Hawaiian ili Other Pacific Islander

vaSe djece. Ova informacija nece
se uzimati u obzir u razmatranju
za podobnost.

Discriminacija je zabranjena u svim programima i aktivnostima koje vodi Sluzba za zdravstvenu i
socijalnu pomo¢. Niko nece biti iskljucen iz ovih programa i aktivnosti po osnovu rase, boje, porijekla,
politickih ubjedenja, nacionalnog porijekla, religije, starosti, pola ili invaliditeta.

PaZljivo procitajte prije potpisivanja.

Ova aplikacija je jedino za medicinske beneficije djece. Ako iko u vaSoj porodici vaé prima, ili bi Zelio da aplicira za ke§ beneficije, osnovnu

hranu ili druge beneficije, molimo kontaktirajte vaSu lokalnu SHS Kancelariju za Community Services (CSO).

e DSHS moze od vas traziti da dokazZete informacije koje im dajete da vide jeste li podobni. MoZete traziti od DSHS za pomo¢ u

pribavljanju dokaza.

e Vafu informaciju mogu pregledati druge drzavne ili federalne agencije. Ova informacija se NECE dijeliti sa Sluzbom za imigraciju i

naturalizaciju (INS).

o Trazedi i dobivsi beneficije zdravstvene pomoé, dajete drzavi Vacington sva prava na bilo kakvu medicinsku pomo¢ i placanje

zdravstvenih usluga od trece strane.

o DSHS mozZe dijeliti istoriju vakcinacija vaseg djeteta sa Sistemom za pracenje vakcinisanja djece.

DEKLARACIJA I POTPIS: Procitao sam i razumio informaciju u ovoj aplikaciji. Izjavljujem, pod kaznom za krivokletstvo, da je koliko ja
znam, informacija koju sam dao u ovoj aplikaciji istinita, ispravna, i potpuna.

POTPIS PODNOSIOCA

DATUM

Kako da dostavite

POSALIJITE NA: Department of Social and Health Services

A PO Box 45449
— Olympia, WA 98504-5449
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1-877-KIDS-NOW.
(1-877-543-7669)

ZA POMOC: Ako vam treba pomo¢ ili imate pitanja, molimo pozovite




